: STA.TE"OF CALIFORNIA - HEALTH AND WE! 1E AGENCY

DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
744 P Street, Sacramento, CA 95814

March 8, 1984

ALL-COUNTY LETTER NO. 84-3h

y TO: ALL COUNTY WELFARE DIRECTORS

SUBJECT: ZAPATA V. WOODS: NOTICE OF ACTION EXPLANATIONS

REFERENCE: ALL COUNTY LETTER NO. 84-14, DATED JANUARY 26, 1984

This letter provides an errata to All County Letter (ACL) 84-1h, dated
January 26, 1984, In issuing the modified NA 230 and 990 an error was
made to the State Hearing Section of the forms. In addition, the letter
did not consistently refer to the December 1, 1981 date regarding the
computation of net non-exempt income in accordance with MPP Section
50-011.522. Attached are copies of the affected pages containing the
necessary corrections, Please replace the pages contained in ACL 8h-14
with the pages attached to this letter. '

in addition; this letter transmits the Spanish translation of the
modified NA 290, NA 990, Zapata v. Woods Continuation Page, the notice
of action explanations, and the exemplars as shown in Attachment Vi,

{f there are questions, please contact Joe Carleton at (916) 322-5387.

\2S
KYLE S. McKINSEY
Deplity Director

Attachments

cc: CWDA

GEN 655  (9/79)



Attachment T

KA 290 and NA 990 Changes

Because there is currently nc Notice of Action (NOA) form which is compatible
with actions taken on claims for retroactive benefits, the Department plans to
have counties alter the current NA 290 (for manual counties) and NA 990 (for
computer counties) to suit those needs until a new form can be printed and

approved. The changes to the forms are minor:
FRONT:
l. The effective date of the action has been omitted from the NA 290

BACK:

because action taken on claims for retroactive benefits do not affect
a recipient’s current eligibility or benefits. Please note that the
NOA explanations detail the disposition of each claim.

The State Hearing section of both the NA 290 and NA 990 has been
altered in two ways. Because the disposition of the claim for retro-
active benefits has no effect on current eligibility and grant
amount, the aild paild pending clause does not apply and has been
deleted. Additionally, because there is no effective date of the
action, wording dealing with the time frames for filing for a state
hearing has been amended to clarify that a hearing request must be
made within 90 days from the date the NOA is mailed.

The current NA Back 3 will be used with the modified Front,




" State of Colifornia Department of Social Services
Heslth and Welfare Agency

Page 1 of ..

Notice of Action

Case Name
If you have questions or want more information Case Number !
about this action, please contact your worker, Worker

Phone

Date

Description of the Action, Amount, Reason(s), Comments. EbgUeLLLLLLLLLLILII L L] Ml hREWING/aClipp 1Y PFing A34E0]

Regulations. This action is required by State regulations which are available for review at the county welfare department: Manuai of
Policies and Procedures {MPP) Sectionis)

Medi-Cal — California Administrative Code Title 22, Section{s)

st 4 . ithi
State Hearing. If you are dissatisfied with this action,wxm;%ngﬁmnggmnmtxmxxk for a State Hesranm&m
wifextv dateodxiinactinon. Read the back for important information about your right to appeal this action.

90 days from the date thig notice ig mailad,

NA 290 (87 8Z) Lash At/ MC—Generail Notice 88131660 10/Z 47 M THIP - 07




‘ ¢ f’fﬁ' DEL. to/82 NAQQO N

ST;TE OF CALIFORNIA C e COUNTY OF a DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
HEALTH AND WELFARE AGENCY

NOTICE OF ACTION

iF YOU HAVE ANY QUESTIONS OR WANT MORE INFORMATION

IF YOU WANT A SPANISH TRANSLATION OF THIS
PAPER, CALL YOUR ELIGIBILITY WORKER

5t QUIERE UD UNA TRADUCCION EN ESPANOL DE
ESTE PAPEL. LLAME A SU TRABAJADOR (A} DE

ABOUT THIS NOTICE, FLEASE CONTACT YOUR WORKER. ELEGIBILIDAD,
DATE: STATE NUMBER:
ELIGIBRITY WORKER:
ADDRESS.
TELEPHONE:
CALE NAME:

REGULATIONS. THIS ACTION IS REQUIRED BY STATE REGULATIONS WHICH ARE AVATLABLE

FOR REVIEW AT THE COUNTY WELFARE DEPARTMENT. MANUAL OF POLICIES AND PROCEDURES
(MPP) SECTION(S) . '

STATE WELFARE REGULATIONS ANK AVARASLE FOR REVIZW AT THE LOCAL OFFICE OF THE COUNTY WELFARE DEPARTMENT within 90 days
STATE MEARING. IF YOU SELUVE THIS ACTION IS WRONG,  You must ASK FOR A STATE HEARING BESOIN XMESDEFEIION
READ THE BACK FOR .~ WARORTANT IFORMATION ABOUT YOUR MGHT To APPEAL THIS ACTION,

i;i‘:;om Elévg_wc.laate this notipe_is mailed, BUDGET COPY
.




The following action(s) have been taken:
]::] Disallowance of deduction(s). (See page )]

fﬂ_| Denial of a portion of your claim. (See copy of the Notice(s) of
Action Attachment)

Denial of inclusion of a person in the Assistance Unit.
(See page )

! | Amount of overpayment being adjusted. (See copy of the Notice of
Action attached)

MPP Sections 50-011.5 and 50-011.6

Notes on Completing the Notice

(D

(2)

(3

(4)

Fill in the period(s) for which the claim is approved and the amount of the
payment being sent.

Complete the computation of the MAP for the number of individuals to be
included in the Assistance Unit for the approved claim period.

Complete the computation for the amount of back payment., This notice may
not be able to stand alone. Continuation pages would be required to show
the computation of the net nonexempt income, It may be necessary to use
more than one continuation page to reflect the net nonexenpt income when
the approved claim period goes beyond December 1, 1981. Clearly number all
pages.

Check the appropriate box(es) regarding other actions taken or being taken
which affect the amount of the back payment. It will be necessary to
provide either the Notice of Action being issued or a copy of the notice
sent as an attachment in order to document the statement checked. {Note:
When the box concerning the amount of an overpayment being adjusted is
checked, the attached copy of the notice could include the Demand Notice
or any other Notice of Action showing the amount of the outstanding
overpayment.)




ITI. Net Nonexempt Income Computation for Income Received Before December i,

Iv.

1981
(L (2) (3)
Name Name Name
Total Earned Income from to = 8 5 $
Total Earned Income from to 8 $ §
Total Earned Income from to 5 8 S
No. of Months for Which the Earnings Covered [ ] { [
Disregard: §$30 (number of months X §30) - § S S
Subtotal = 5 5 5
Disregard: One-thilrd of subtotal - 3§ 5 5
Inc. Tax, Soc. Security and Disability Ins. - § 5 5
Work-Related Expenses - 5 5 $
Child Care Expenses - 8§ $ $
Other Countable Income: + 5 3 5
+ 8 $ $
+ 3 $ $
Courtr-Ordered Child Support Paid - $ 5
Net Nonexempt Income = § $ §
Total Net Nonexenpt Income {Total of Columns 1+2+3)....$
Net Nonexempt Income Computation for Income Received on or After
December 1, 1981.
(1) (2) (3}
Name Name Name
Total Earned Income from to = 3 8 S
Toral Earned Income from to [ 5 5
Total Earned Income from to 5 $ 3
Inc. Tax, Soc. Security and Disability Ins. - & 5 5
Standard Work Expense Disregard - 8 5 ]
Dependent. Care Disregard - § § S
No. of Mos. $30 & 1/3 Disregard Allowable : | 1 { [
Disregard: $30 (number of months X $30) $ 5 S
Subtotal = § $ 8
Disregard: One-third of the Portion of the
Subtotal Allowable (Subtotal divided
by Total No. Months which the Earnings - 5 $ 5
Covered X the Number of Months $30 and
1/3 is Allowable)
Other Countable Income: + 5 5 5
+ 5 3 $
+ $ 9
Court~0Oxdered Child Support Paid -3 5 $
Net Nonexempt Income = 3§ 5 8

Total Net Nonexempt Income (Total of Columns IH2+3)....3

Total Net Nonexempt Income before December 1981(from
Page )
Grand Total Net Nonexempt Income

Ly Ay




State of Califormia Department of Social Services
Heaith and Walfare Agency

Page 1 of I
Notice of Action
Case Name Attachment VI A
if you have questions or want more information Case Number : Exemplar - Manual
about this action, please contact your worker. Worker : Counties
. Phone :
Date

Description of the Action, Amount, Reason{s}, Comments. Afteéuvel /L LLLILLLLI T/ L] ne/thAgwinb/attipp iY Being takens

Zapata v. Woods, Back AFDC Payment Denied. Your request for back AFDC payment has
been denied for the period from January 1980 through November 30, 1980, because:
your eligibility to receive a back AFDC payment stopped when your child(ren)
reached the age of 21. According to our records John Doe reached the age of 21 on
December 21, 1979. An AFDC child's age limit for the period specified above
was_21 years of age, ‘

Regulations. This action is required by State reguslebtiodtlslwraié:g are available for review at the county weifare department: Manual of

Policies and Procedures (MPP) Section(s)

Medi-Cal - California Administrative Code,' Title 22, Section(s)

] . ou must ask . . ithi
State Hearing. If you are dissatisfied with this actlon,Wxxmxmgnmnnmmtxmxx&for a State Hearmg;dxgéw};%g
niiwetive Hxtaxodaieactor. Read the back for important information about your right to appeal this action.

90 days f{rom the date this notice is mailed,

NA 290 (8/82) Cash Aid/MC--General Notice BEIG1-EE0 1G/RE 47 M TRIP - 03P




)5r:“-h'-. OF CALFORNLA (
HEALTH ANO WELFARE AGENCY

NOTICE OF ACTION

HYOU HAYE ANY QUESTIONS OR WANT mMORE INFOIR M8 THOM
ABOUT THIS MOTICE, PLEASE CONTACT YOUR WORKER

ZAPATA V., WOODS, BACK AFDC PAYMENT DENTED.

NAYYO N

. LEL a3 97
COUNTY GF ( DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

IF YO WANT A SPANISH TRANSLATICON OF Thit
PAPER, CALL YOUR ELIGIBILITY wORXER

5t CUIERE UD UNHA TRADUCCIIN B 2P aNGL D!
ESTE PAPEL, LUAME A SU TRAJAJACOR ‘ay bi
FLEGIAILIDAD.

Conwrils

A

YOUR REQUEST FOR BACK AFDC PAYMENT HAS

BEEN DENIED FOR THE PERIOD FROM JANUARY 1980 THROUGH NOVEMBER 30, 1980, 'BECAUSE:
YOUR ELIGIBILITY TO RECEIVE A BACK AFDC PAYMENT STOPPED WHEN YOUR CHILD(REN)

REACHED THE AGE OF 21.

ACCORDING TO OUR RECORDS JOHN DOE REACHED THE AGE OF 21 ON

DECEMBER 21, 1979. AN AFDC CHILD"S AGE LIMIT FOR THE PERIOD SPECIFIED ABOVE

WAS 21 YEARS OF AGE.

REGULATTONS,., THIS ACTION 1S REQUIRED BY STATE REGULATIONS WHICH ARE AVATLABLE

FOR REVIEW AT THE COUNTY WELFARE DEPARTMENT.

(MPP) SECTION(S) 50-011,422.

STATE WILFASE XECULATIONT AST AVAKABLE FOR RIVIEW AT To8 b ap ¢ “oire ~x

ATAYY MEATHD, 3 YOU &RUEVE THis ALNGM 15 WwaONG, YO
BMEGATATHATTEN, FEAD Tk 4acs FOR

WPOTTA YT ey

MANUAL OF POLICIES AND PROCEDURES

C e SOHIMTY WEIFLWE DEPATYMINT,

TLTFOR A 3TATE HeAHmGﬁ&?ﬂ%&M

APFEAL THIS ACTION,

MUST ASK

S omEAU . FAUIR AR g

(90) DAYS FROM THE DATE THIS NOTICE IS MATLED. :

HAYI N (REV, 1784, _




State of California

Department of Social Services

Heaith and Welfare Agency

‘ Paga T of 1
Notice of Action .
- Case Name Attachment VI A
if you have guestions or want more infermation Case Number : Exemplar - Manual
about this action, pigase contact your worker. Warker : Counties
Phone :
Date

Description of the Action, Amount, Reason(s), Comments. Efjetaye fLil L1/ SRR NENNENY e ;b}lpwfrﬁ/acfipp/ﬁ;a pging pdkent /

lapata V. Woods — Need For Information/Proof. Your claim for a back AFDC payment

cannot be processed because you have not provided necessary information/proof. You
must provide the information/proof listed below on or before April 13, 1984 in
order to have your claim properly processed.

[f we do not receive the information/proof by the deadline indicated above, that
portion of your claim for which we need the information/proof may be denied.

You will receive another notice explaining any action which may be taken as a
result of your response to this request.

Period Information/Proof Needed
From January 1980 through November 30, 1983 The signature of John Doe is

missing from the claim form. We
must have him sign the form in
order for you to receive a back
payment including him. Please
have him sign the copy of the
claim form attached, in the
space indicated.

If you have any questions or need assistance in providing the information/proof
described above, please contact your wprker.

flegulations. Thss action is required by State regulations which are available for review at the county weltare department.  Manual of
Policies and Procedures {MPP} Section(s) 50-011.47

Medi-Cat — Califorma Administrative Code Title 22, Sectionis)

you must ask within

State Hearing. If you are dissatisfied with this action, WWWMWKWHW for 8 State Hearing helorethe
SEGETE KX B e aeto Read the back for important information about your right 1o appeal this action. ‘

90 days from the date this notice is mailed,

NA 290 {8/B2) Cash aar ML —General Notice




. o ' ( : DEL. 10 a2 NAYSO N
. STAR OF CAUFORNIA ( COUNTY OF . DEPARTMENT OF SOCIaL SERVICES
HEALTH AND WELFARE AGENCY

IF YOU WANT A SPANISH TRANSLATION OF Thr
PAPER, CALL YOUR ELIGISILITY wORKER

NOTICE OF ACTION SIGUIERE UD UNA TRADUCC (0 BN £ 3P amOL

ESTE PAPEL, LLAME A SU TRABAJADOR ‘A e
ELEGISILIDAD.

ATTACHMENT VI B

EXEMPLAR - COMPUTER

COUNTIES

FYOUHAYE ANY QUESTIONS OR WANT MORE iINFORMATICON
ABOUT THIS NOTICE, PLEASE CONTACT YOUR WORKER.

Description of the Action, Amount, Reason(s), Comments, &fthéuive/ [/ [/ ([ /111111111111 ] bb/ibhddindiatdibh ke bdibd hdwioh!

ZAPATA V. WOODS - NEED FOR INFORMATION/PROOF. YOUR CLAIM FOR A BACK AFDC PAYMENT
CANNOT BE PROCESSED BECAUSE YOU HAVE NOT PROVIDED NECESSARY INFORMATION/PROOF. YOU
MUST PROVIDE THE INFORMATION/PROOF LISTED BELOW ON OR BEFORE APRIL 13, 1984 IN
ORDER TO HAVE YOUR CLAIM PROPERLY PROCESSED,

IF WE DO NOT RECEIVE THE INFORMATION/PROOF BY THE DEADNLINE INDICATED ABOVE, THAT
PORTION OF YOUR CLAIM FOR WHICH WE NEED THE INFORMATION/PROOF MAY BE DENIED.

YOU WILL RECEIVE ANOTHER NOTICE EXPLAINING ANY ACTION WHICH MAY BE TAKEN AS A
RESULT OF YOUR RESPONSE TC THIS REQUEST,

PERICD INFORMATION/PROOF NEEDED
FROM JANUARY 1980 THROUGH NOVEMBER 30, 1983 THE SIGNATURE OF JOHN DOE IS
MISSING FROM THE CLAIM FORM. WE

MUST HAVE HIM SIGN THE FORM IN
ORDER FOR ¥YOU TO RECEIVE A BACK
PAYMENT INCLUDING HIM. PLEASE
HAVE HIM SIGN THE COPY OF THE
CLAIM FORM ATTACHED, IN THE
SPACE INDICATED.

IF YOU HAVE ANY QUESTIONS OR NEED ASSISTANCE IN PROVIDING THE INFORMATION/PROOF
DESCRIBED ABOVE, PLEASE CONTACT YOUR WORKER. .

*

RECULATIONS, THIS ACTION IS REQUIRED BY STATE REGULATIONS WHICH ARE AVAILABLE
FOR REVIEW AT THE COUNTY WELFARE DEPARTMENT, MANUAL OF POLICIES AND PROCEDURES

(MPP) SECTION(S) 50~011.47.

Y ht .
STATE WELFARE REGULATIONS ARE AVALABLE FOR REVIEW AT THE INr&1 7 “Ere mE 2. FAHNTY WEH EARE DERARTMENT, WITHIN &%
STATE HEARING, 11 YOU AEUIVE THIS ACTIOM 13 WRONG, YOU MUST ASK WHFOR A STATE HEAnmc.xmmxw
EXUON NTXAIWH, FEAD THE Bagw FOR WPOXTA N tvrUr - BNIUL TN me e ey APPEAL THIS ACTION,

(90) DAYS pROM THE DATE THIS NOTICE IS MATLED,
. g

NATII N {REV. 1/b4;




S't;la of Ca‘i'i_!omia Department of Social Sarvices
Heaith and Walfere Agency
-

‘Page 1 of 2.
Notice of Action .
R ust i Case e = - e
I/f you have questions or want more information Case Numbar : Attachment VI A
about this action, plpase contact your worker. Worker : Exemplar - Manual
Phone : Counties
Date’

-

Description of the Action, Amount, Reasonis), Comments. ERERKALLLL/JLLIFLTLITT] 1L/ Adifoinfidg Advichy ik bkl taker:

Zapata v. Woods, Back AFDC Payment Approval. Your back AFDC payment has been
approved for the period from January 1977 through May 1978, in the amount of

$1,158.00,

-

Computation of Back Payment

1) Maximum Aid Payment for 1 person from 1/77 to 6/77 ($166 x 6 mos) = § 996

2) Maximum Ald Payment for 1 person from 7/77 to 5/78 (8175 x il mos) = 51,925

Total Maximum Aid Payment (1) + (2) vevuuerneeonnccnvocosnnsonnenns $2,921
Total Net Nonexempt Income (see page 2) seveersnsssosonvssnsennsss = $1,763
Total Back Add cevsvrcorvecnnsensonrnnnnnes = $1,158
Overpayment AdJUSTMENE wuuiuveionseoconassesranannsnssseesanccenses = $§ 0
Total Back Payment ..ueuieessreevenseasessnnns = $1,158
The following actions have been or are being taken that affect the amount of back
AFDC payment you are receiving:
I”X7| No other action has been taken.

| | The following action(s) have been taken:

! | Disallowance of deduction(s). (See page _ )

! l Denial of a portion of your claim. (See copy of the Notice of
Action attached.)

] | Denial of inclusion df a person into the Assistance Unit
(see page _ ).

| |  Amount of Overpayment being adjusted (see copy of the Notice
of Action attached).
L J

——

Reguletions. This action is required by State regulations which are available for review at the county welfare department: Manual of
Policies and Procedures {MPP) Section(s) 50-011.5 and 50-011,6

Medi-Cal — Califarnia Administrative Code Title 22, Saction(s}

you must ask within
State Hearing. If you are dissatisfied with this action, Fassaihmay eRRtinusupchangehif yenask for & Stats Hearing bofonm, the,
HTPOOUE BEYE SR IR EERG Read the back for important information about your right to appeal this action.
90 days from the date this notice is mailed. ;
¥A 290 (8/82) Cash Awas mu—General Notice RS




rtment of Social Services
~Srate of Cahformia Depart o

. Health and Wel!fare Agency page of

Notice of Action—Continued Case Name

Case Number
Date of Notice

Net Nonexempt Income Computation For Income Received Before December 1, 1981

(1) (2) (3)
Name Name Name
Mary Doe
Total Earned Income from 1/77 to 11/77 teeseensss = 53,200 g 5
3 8 $
b $ §
Number of months from which the earnings covered: [ 11 1 { ] { ]
Disregard: $30  (Number of wmonths x $30) - & 330 S $
Subtotal = &2,870 5 5
Disregard: 1/3 of Subtotal - § 957 8 $
Inc. Tax, Soc. Sec. and Disability Ins. - & 360 $ 5
Work-related Expenses - 5§ 0 $ $
Child Care Expenses - 5 G 8 §
Other Countable Income: Interest from Savings + 8 10 $ 5
Unemployment Insurance Benefits + § 200 5 5
-_8 8 §
Court Ordered Child Support Paid - 8 0 | 5 5
Net Nonexempt Income + 51,763 5 g

Total Net Nonexempt Income {(Total of Columns 1 + 2 4+ 3) .ceesvssess $1,763

Zapata v. Woods — Continuation Page.

State Hearing. Read the back of Page 1 for important information about your right to appeal this action.



( { LT N!\HHO 1\

SEAKE OF CALFORNIA COUNTY OF DEPARTMENT OF SOCIAL SERVIC!

HEALTH AND WELFARE AGENCY

-

IF YOU WANT A SPANISH TRANSLATICN OF T
PAPER, CALL YOUR EpiGiB3ILITY wORKER

NOTICE OF ACTION =
SHGUIERE UD UNA TRADUCCICOHN EN S5PanM0L

1#F YOU BAVE ANY QUESTIONS OR WANT MORE INFORMATION ESTE PAPEL, LIAME A SU TRABAJACOR *a)
ABOUY THIS NOTICE, MEASE COMTACT YOUK WORKER ELCEGIBILIDAD.

AT CHMUNT Vi B
PR AR - ot
COUNT IS

Dascription of the Action, Amount, Reason{s), Comments. Effective . the foliowing action is being taken:

ZAPATA V. WOODS, BACK AFDC PAYMENT APPROVAL. YOUR BACK AFDC PAYMENT HAS BEEN
APPROVED FOR THF PERTOD FROM JANUARY 977 THROUGH MAY 1978, IN THE AMOUNT OF

$1,158,00.,

COMPUTATION OF BACK PAYMENT

1) MAXIMUM AID PAYMENT FOR 1 PERSON FROM 1/77 TO 6/77 (5166 X 6 MOS) = § 996

il

2) MAXTMUM AID PAYMENT FOR 1 PERSON FROM 7/77 TO 5/78 (8175 X 11 MOS) §1,925

I

TOTA.[.J MAXIM{IM AID PAYMEI\IT (l) + (2) Ooo.tk‘.olﬂx.;nnaonnnwloea.knad §2!921

TOTAL NET NONEXEMPT INCOME {SEE PAGE 2) sevivevocasnvuscossasnonss = $1,763

i

TOTAL BACK AID .iicunvenoocnsrsnsnensnsss = 81,158
OVERPAYMENT ADJUSTMENT <cuuuvnecoacsssoscocsoassscsscssssarenssesne = 5 0
TOTAL BACK PAYMENT ,evovvavoorcvencescnsnanes = §1,158
THE FOLLOWING ACTIONS HAVE BEEN OR ARE BEING TAKEN THAT AFFECT THE AMOUNT OF BACK
AFDC PAYMENT YOU ARE RECEIVING:
{"X"| NO OTHER ACTION HAS BEEN TAKEN.

|™"|  THE FOLLOWING ACTION(S) HAVE BEEN TAKEN:

|™{ DISALLOWANCE OF DEDUCTION(S). (SEE PAGE __ )

i | DENIAL OF A PORTION OF YOUR CLAIM. (SEE COPY OF THE NOTICE OF
ACTION ATTACHED,)
|| DENIAL OF INCLUSION OF A PERSON INTO THE ASSISTANCE UNIT { SEE
— PAGE ).

|™™=| AMOUNT OF OVERPAYMENT BEING ADJUSTED (SEE COPY OF THE NOTICE OF
ACTION ATTACHED).

lsguiations. This action is required by State reguiations which are available for review at the county welfare department.  Manual of
‘olicies and Procedures {MPP} Sectionis) 50-011,5 and 50-011.6

!YAN WRFAST 2GR ATIONS ARY A\?A&ARE OB mvnzw af rw SRS B £ TS0 AL 71l SRITY e B ATD mmﬂ uwm '

¢ R
STAYS MEANROD, I YOus GILILYE Tain ADTION 13 WRONG, TOU MUST ASK TFOR A STATE HEARING xmm&m
mmmw BRAD FAR page FOOE - PAPOYTA g prerys S OAGAMAY VR R e g, APPEAL YIS ACTION,

(50) DAYS FROM THE DATE THIE NOTICE IS MAILED.

NAYY W (REYV,

I



STATE O CALFORNIA COUNTY OF
HE ALTH AND WELFARE ALENCY

NOTICE OF ACTION

If YOU HAVE ANY QUESTIONS OR WANT MORE INFORMATION
ABOUT THIS NOTICE, PLEASE CONTACT YOUR WORKER

DATE:

[T ) IR e WP PV AW NS
DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

I YOU WANT A SPANISH TRANSLATION OF THIS
PAPER, CALL YOUR ELIGIBILITY WORKER

St QUIERE UD UNA TRADUCCION EN ESPANOL OE
ESTE PAPEL, LLAME A SU TRABAJADOR (A) DE
ELEGIBILIDAD,

STATE NUMBER:

EL:GIBILITY WORKER;
ADDRESS

TELEPHONE;
CALE NAME:

NOTICE OF ACTION — CONTINUED

NET NONEXEMPT INCOME COMPUTATION FOR INCOME RECEIVED BEFORE DECEMBER 1, 1981

Page 2 of 2

(1) (2) (3)
NAME NAVE NAME
WARY TOE
TOTAL EARNED INCOME FROM 1/77 to 11/77 vevevessss = _$3,200 $ $
$ $ $
$ $ 8
NUMBER OF MONTHS FROM WHICH THE EARNINGS COVERED: [ 11 ] [ 1 [ ] ’
DISREGARD: $30  (NUMBER OF MONTHS x $30) - 5§ 330 $ $
SUBTOTAL = 52,870 3 $
DISREGARD: 1/3 OF SUBTUTAL - 5 957 5 $
INC. TAX, SOC. SEC. AND DISABILITY INS. -5 360 $ $
WORK-RELATED EXPENSES - 5 0 $ $
CHILD CARE EXPENSES ' . - 5 0 . s $ .
OTHER COUNTABLE INCOME: INTEREST FROM SAVINGS + 5 10 3 8
UNEMPLOYMENT INSURANCE BENEFITS + $° 200 5 $
-_8 $ $
COURT ORDERED CHILD SUPPORT PAID - 5 0 $ $
NET NONEXEMPT INCOME + $1,763 s $
TOTAL NET NONEXEMPT INCOME (TOTAL OF COLUMNS 1 + 2 + 3) souevvevess §1,763

REGULATIONS., THIS ACTION IS REQUIRED BY STATE REGULATIONS WHICH ARE AVAILABLE
FOR REVIEW AT THE COUNTY WELFARE DEPARTMENT. MANUAL OF POLICIES AND PROCEDURES

{MPP} SECTION(S)

STATE WELFANE REGANATIONS ARE AVALAKLE FOR REVIEW AT THE LOCAL OFFICE OF THE COUNTY WELFARE DEF ARTMENT, within 90 days

STATE HEARING. If YOU BEMVE THIS ACTION I3 WRONG, Yo
X0t

mugt
EEAD THE BACK FOR . IAPOR TANT w%mﬁou ABOUT YOUR BGHT TO

from the date this notice is mailed.
NAWHON (REV. 1 82

ALK FOR A STATE HEARING FERCHNE NOOEXBENITION

APPEAL THIS ACTION.

BUDGET COPY




Estaco de California De; ‘tamento de Servicios Sociales
Agencia de Salud y Bienestar

: . / Pdgina 1 de

Wotificacion de Accion .
| Nombre del Caso:

S4i tiene cualquier pregunta. o desea.méé informacidn Nimero del Caso:
respecto a esta accidn., por favor comunfhuese con Trabajador(a) :
su trabajador(a). Teléfono :

Fecha :

. y , o .
Descrlpc1éh de la Accidn, Cantidad, Razdn{es), Comentarios.

Regulaciones. Esta accién es requerida por las regulaciones estatales, las cuales pueden
ser revisadas en el departamento de bienestar del condado; Manual de Prdcticas y Procedi~
mientos (MPP), Secciones

Medi-Cal - Cddigo Administrativo de Califormia, Titulo 22, Secciones

Audiencia con el Estado., Si no esta satisfecho con esta accidn, debe pedir una Audiencia
con el Estado dentro de 90 dfas de la fecha de correo de este aviso. ILea el reverso,
el cual contiene informacidn importante respecto a su derecho a apelar esta accidn.

NA 290 (8/82) SP Cash Aid/MC-General Notice



Estado de California Departame. . de Servicios Sociales
Agencia de Salud y Bienestar

Pégina de

Notificacién de Accidén - Continda Nombre del Caso:
Nimero del Caso: ,
Fecha de la Notificacion:

Zapata vs. Woods - continuation page

Audiencia con el Estado. Lea el reverso de la Pdgina 1, el cual contiene informacion
importante sobre su derecho a apelar esta accidn.




Attachment TIT
Denials
All denial actions will appear on the changed NA 290 or NA 990 (Attachment I.)

Purpose and Nature of the Notice

Use this notice to deny all or a part of a claim because the claimant failed to
meet the requirements of MPP Section(s) 50-011.313, .315, .41, .421, .422, .423,
424, 425, (426, (427, and/or .43.

Form Content

Se niega el pago atrasado de AFDC de Zapata vs. Woods. Su peticién para el pago

atrasado de AFDC ha sido negada por el periodo desde

hasta . {fecha)
(fecha)

porque:
Examples of the reason for denial include, but are not limited to, the following:
a. Usted no califica para pagos basados en la decisidn de Zapata

porque cuando hicimos la negacién/descontinuacién original de sus

beneficios de AFDC, la razdn no fue solamente que su(s) hijo{s)

estaba(n) recibiendo SSI.

Seccibdn 50-011.41 del Manual de Practicas v Procedimientos {(MPP).

b. Su reclamacién no cae dentro del periodo retroactivo de Zapata vs. Woods.

Seccion 50-011.41 del MPP.

.- L ) .
c. No presento su reclamacion antes de que se venciera la fecha final
de registro, la cual era el 30 de abril de 1984. Segin nuestros
archivos, su reclamacidn fue presentada el

. (fecha)
Seccion 50-011.313 del MPP.

d. Sus hijos no fueron privades de cuidado o sostenimiento paterno/
materno debido a que el otro padre/madre no habia fallecideo, ni
usted ni el otro padre/madre que vivia en el hogar tenfa una
enfermedad, defecto o impedimento fisice o mental, que reducia
o eliminaba su capacidad para cuidar o sostener a sus nijos, usted y
el otro padre/madre que vivia en el hogar estaban trabajando
un promedio de mds de 100 horas al mes, y ni usted ni el otro
padre/madre que vivia en el hogar estuvo fisicamente ausente
del hogar por mas tiempo que un breve periodo.

Seccidn 50.011.421 del MPP.



Su elegibilidad para recibir un pago atrasado de AFDC terming

cuande su(s) hijo(s) cumplif(eron) la edad de . Segun
nuestros archivos, cumplié la edad
(nombre)
de el . La edad 1fmite de un
{(fecha)

hijo para recibir AFDC durante el per{odo especificado arriba era
de anos de edad.

Seccidn 50-011.422 del MPP,

’,
tenfa recursos de mds de

(nombre)
/.
$ » €1 cual era el limite de recursos, los cuales no
fueron tomados en consideracién en la evaluacifn de recursos de
= rd .
SST del (los) nino(s). Segun nuestros archivos, los recursos
contables son:

Recurso Valor Recurso Valor

Seccidn 50-011.424 del MPP.

La cantidad bruta de los ingresos de su familia (sin incluir la
cantidad de SSI rec1b1da por su(s) hijo(s)) era mayor del 150%

del Criterio Mfnimo Bdsico de Cuidado Adecuado {MBSAC) para el
periodo de tiempo especificado arriba. Segin nuestros archivos,

la cantidad de ingresos brutos recibidos en el perfodo especific ado
arriba era de $§ . Esta cantidad es mayor gque la
cantidad del 150% del MBSAC, el cual se calcula de la manera
siguiente:

(1) Cantidad del 150% del MBSAC para

persona(s) desde ')

(fecha)
hasta [/ / ($ X meses) = §$
(fecha) '
(2) Cantidad del 150% del MBSAC para
persona{s) desde /o
{fecha)
hasta _/ [/ ($ X meses) = §
Total del 150% del MBSAC (1) + (2) = $

Secciones 50-011.423 y 50-011.46 del MPP.



h. Usted no proporcionJ la informaciéh/el comprobante que Jle
pedimos el antes de la fecha de corte especificada
(fecha) )
en la peticién. Sin esta informacion/comprobante, no podemos
establecer si califica para recibir un pago atrasado de
Zapata para el periodo especificado arriba.

(Vea la copia adjunta de 1la "Peticion para Informacidn/Comprobante.”)
Secciones 50-011.43 y 50-011.47 del MPP.

i. Usted no coopert para obtener la informacion/el comprobante que
se necesita para tramitar su reclamacion,

( Vea la copia adjunta de la "Peticidn para Informacion/Comprobante.')
Secciones 50-011.315 y 50-011.47 del MPP.

Notes on Completing the Notice

(1) Fill in the dates which the denial is affecting. These dates may encompass
the entire claim period or a portion therecf. In the event that more than
one portion of the claim period is being denied, for whatever reason{s), a
separate denial must be sent for each portion being denied.

(2) You will need to attach additional pages, as appropriate, to provide the
substantiation for the reason of denial. These additional pages may
include, but are not limited to: computation sheets; copy of the Request
for Additional Information/Proof; or other documents supporting the reason
for the denial. Clearly number all pages.

(3) When the denial is for only a portion of the claim period, the NA 290 or
NA 990 must contain the following statement:

./ . , iy
"El balance de su rgclam301on se esta tramitando. Usted va a recibir
otros avisos informandole sobre el resto de su reclamacion."




Attachment IIT
Claims Which Cannot Be Processed
The explanation will appear on the revised NA 290 or NA 990 (Attachment 1)

Purpose and Nature of the Notice

Use this notice to reguest additional/missing information/verification needed in
order to process the claim pursuant to MPP Section 50-011.47.

Form Content

Se necesita informacién/Comprobante en Zapata vs. Woods, Su reclamacifn para
un pago atrasado de AFDC no puede tramitarse porque usted no proporciond la
informacidn/comprobante necesario, Usted debe proporcionar la informacidn/
comprobante indicado a continuacibrn antes de o el dia

{fecha)
para que su reclamacién sea tramitada apropiadamente, ’

S8i no recibimos la informacitn/comprobante para la fecha que se acaba de indicar,
se negard la parte de su reclame para la cual necesitamos la informacidn/compro—
bante, Usted va a recibir otro aviso explicéndole cualquier accién que sea
tomada como resultado de su respuesta a esta peticidm,

perfodo Informacidn/Comprobante Necesitado
Desde hasta
Desde hasta
Desde hasta
Desde hasta

Si tiene cualquier pregunta ¢ necesita asistencia para proporcionar la infor-
. N -~ .
macifn/comprobante que se describe, por favor comuniquese con su trabajador(a).

Seccibn 50-011.47 del MPP

Notes on Completing the Notice

(1) Fill in the date establishing the deadline for submission of the requested
information/proof. Indicate the period(s) of time for which the informa-
tion/proof is needed. 8pecify exactly what information/proof is requested
and why.

{2) When the request is being sent to obtain complete information, attach a
copy of the claim form (TEMP 1587) with the item(s) needing completion
indicated in order to help the claimant understand what is being requested.
For example, if the request is based on the missing signature of the second
parent, the explanation shcould read as follows:



(3)

"Hace falta 1a firma de en la forma de reclamacidn.
(nombre)

Dicha persona tiene que firmar la forma para que usted pueda recibir un

page atrasado que la incluya. Por favor pldale que firme la copia de la

forma de reclamacién adjunta en el espacio indicado."

When the request is being sent to obtain missing or incomplete verifica-
tion, attach a copy of the claim form (TEMP 1587) with the item(s) requir-
ing verification indicated. In addition, the NA 290 or NA 990 must contain

the following statement:

"8i usted no puede proporcionar el comprobante nec951tado, explique
las razones por las cuales no esta a su dlsp081c1on en la Seccidn 7
de la forma de reclamac1on adjunta. Agregue hojas adicionales

si es necesario.




Attchment IV
Approval

The approval will appear on the revised NA 290 or NA 990 (Attachment T).

Purpose and Nature of the Notice

Use this notice to approve all or a part of a claim.

Form Content

Aprobacidn del Pago Atrasado de AFDC por Zapata vs. Woods. Su pago atrasado
de AFDC ha sido aprobado por el periodo que comprende desde
hasta , por la cantidad de $

Computation of Back Payment

(1) Pago Maximo de Asistencia por persona{s) desde !/
(fecha)
hasta / / ($ X meses. )
{fecha)
(2) Page Maximo de Asistencia para persona(s) /
{fecha)
hasta !/ {$ X ) meses.)
{fecha)
(3) Pago Méximo de Asistencia por perscna(s) desde !/
{fecha)
hasta !/ / ($ X meses.)
{fecha)
(4) Pago Méximo de Asistencia por persona(s) desde !/
hasta [/ (s _ X neses. ) {fecha)
{fecha)
Total del pago Mdximo de Asistencia (1) + (2) + (3) + (4) =
Total del Ingreso Neto no Exento (Vea la pégina ) -

Total de Asistencia Atrasada =
Ajuste por Pago Excesivo -
Total del Pago Atrasado =

LR -0 U {0 U

Las siguientes accicnes se han tomado o se estan tomando, las cuales
afectan la cantidad del pago atrasade de AFDC que usted estd recibiendo.

[::} No se ha tomado ninguna otra accion.

- Las siguientes acciones has sido tomadas:

[::]Znadmisidﬁ de deduccién(es). {Vea la péginagm_m_j
rmm1\1{eg::1<:10n de una parte de su reclamacidn. {Vea 1la copia de la

pdgina que se adjuntaz a la Notificacién de Accidn)

Negaciéﬂ de la inclusion de una persona en la Unidad de Asistencia
(Vea la pdgina ).



Cantidad del pago excesivo que esta siendo ajustada. (vea la

copia de la Notificacidn de Accidn que se adjunta).

MPP Sections 50-011.5 and 50-011.6

Notes on Completing the Notice

(1)

(2)

(3)

(4)

Fill in the period{s) for which the claim is approved and the amcunt
of the payment being sent.

Complete the computation of the MAP for the number of individuals to be
included in the Assistance Unit for the approved claim period.

Complete the computation for the amount of back payment. This notice
may not be able to stand alone. Continuation pages would be required
to show the computation of the net nonexempt income, It may be
necessary to use more than one continuation page to reflect the net
nonexempt income when the approved claim period goes beyond January 1, 1982.
Clearly number all pages.

Check the appropriate box(es) regarding other actions taken or being
taken which affect the amount of the back payment. It will be necessary
to provide either the Notice of Action being issued or a copy of the
notice sent as an attachment in order to document the statement checked,
(Note: When the box concerning the amount of an overpayment being
adjusted is checked, the attached copy of the notice could include

the Demand Notice or any other Notice of Action showing the amount

of the outstanding overpayment.)



Attachment V
Continuation Page -~ Net Nonexempt Income Computation

The continuation message will appear on the Zapata v, Woods continuation page
(Attachment I) and must he used with s Notice of Action, The continuation cannot

stand alone,

Purpose and Nature of this Pape.

Use this page to show the calculation of the net nonexempt income of the
Assistance Unit. This page will be used in conjunction with either the
Denial (Attachment II} or Approval (Attachment IV) Notice.

Form Content:

I. Disallowance of Deductions from Earnings.

Pago Atrasado de AFDC por Zapata vs. Woods - Deduccidn por Inadmisidn
de Ingresos. Las siguientes deduciones de las ganancias de

no han sido permitidas al calcular

{(nombre}
la cantidad de ingresocs netos no exentos debido a:

Periodo Deduccifn No Admitida Cantidad
De / a / 5
De ./ a__/ $
De / a / $
De / a / $
De / a / $

Examples of the reason for disallowance of deduction(s) include, but are not
limited to, the following:

a) 1La informacién/comprobante que se proporcion6 en su forma de reclamo
ne fue suficiente para permitir la deduccibn indicada a continuacidn
y usted no proporciond la informacidn/comprobante adicional/que
falta {(select appropriate term) antes del dfa
(Vea la forma de Necesidad de Informacién/Comprobante de
Zapata vs.Woods con fecha del V)

Seccidn 50-011,521(f) del MPP.

b) No podemos permitir los gastos relacionados con el trabajo
indicados enseguida desde el 1 de diciembre de 1981 hasta el 31 de
enero de 1984 debido a un cambio en la ley que ya no permite que
se deduzcan los gastos de les ingresos.

Seccibn 50-011.522 del MPP.




iT.

c)

Para los 1ngresos recibidos despues del 1 de diciembre de 1981,
la deduccidén de $30 vy un tercio de los ingresos se limita a
cuatro meses debido a un cambio en la ley.

Seccibn 50-011.522 del MPP.

Negacién de la Inclusién de una Persona en la Unidad de Asistencia de
Zapata vs. Woods.
No podemos incluir a en la Unidad de
{nombre)
Asistencia porque:
Dicha persona no firmd la forma de reclamacidn v usted no
E proporciont dicha firma antes de la fecha de vencimiento, la

cual es . {(Vea la forma adjunta, Zapata vs. Woods -
{fecha)
Necesidad de Informacién/Comprobante con fecha del )

Dicha persona no tiene derecho a que se le incluye en la Unidad
de Asistencia como padrastro/madrastra desempleado/a (que trabaja
menos de 100 horas al mes).

Dicha persona no tiene derecho a que se le incluyva en la Unidad de
Asletenc1a para poder cuidar a los nifics debido a que usted
podla cuidarlos.

Su pago atrasado de AFDC se basard en una Unidad de Asistencia cuyo
tamafio consistirad en una sola persona.

Seccidn 50-011.45 del MPP.



“IIT. Cdlculo de Ingresos Net  No Exentos para Ingresos Recit s Antes del 1 de diciembre

de 1981.
de 1761. (1) (2) (3)
Nombre Nombre Nombre

Ingresc Total Ganado de a =
Ingreso Total Ganado de a

Iggreso Total Ganado de a

Ndmero de meses cubiertos por las ganancias:
Deduccibn: $30 (No. de meses X $30)

Subtotal =
Deduccibn: un tercio del subtotal -
Impuestos sobre ingresos, seguro social vy

seguro de incapacidad
Gastos relacionados con el trabajo
Gastos por cuidado de nifios
Otros ingresos contables:

L | e L |00 O
[oem—_
el =l lor [
—

L U U e U U U
—

1

+ 4+ 4+
Ly Oy U [ O Oy

Soatenimiento a Hijos Pagado por Orden de
la Corte
Ingresos Netos No Exentos =
Total de Ingrescos Netos no Exentos (Total de las columnas 1+2+3)....

Ly U O U U | O U

LU O U U U LD LY

Iv. Cilcule de Ingresos Netos No exentos para Ingresos Recibidos el o despuéé del
1 de diciembre de 1981.

Nombre Nombre Nombre

Ingreso Total Ganado de a $
Ingreso Total Ganado de a 5
$
$

9
,,$.
Ingreso-Total Ganado de a 3
Impuestos sobre ingresos, Seguro social y
seguro de incapacidad -
Deduccién Ordinaria por Gastos de Trabajo - 8
Deduccién por Cuidado de Personas a su Cargo- $
No. de meses en los que se permitid la deduc- '
cidtn de $30 v 1/3 - : 'S
Deduccidn: $30 (No. de meses X $30) -5
Subtotal = 3
Deduccibn: un tercio de la parte del sub-
total permitida (el subtotal se divide
entre el No. total de meses cubiertes - § $ §
por las ganancias X el No. de meses en
que se dedujeron los 30 v 1/3)

LU0

=Ly U | L |G U
Ly LY

Otros Ingresos Contables: + § § 8
+ $ 8 $
+ 8 $ $

Sostenimiento a Hijos Pagado por Orden de
la Corte -8 $ §
Ingresos Netos No Exentos = 3 § S
Total de Ingresos Netos No Exentos (Total de las columnas 14+243)... 3

Total de Ingresos Netos No Exentos antes de diciembre de 1981
{de la pagine ) V S

Suma Total de Ingresos Netos No Exentos g



Fstado de California Dey :amento de Servicios Socilales

Agencia de Salud y Bienestar
. ; Pdgina 1 de
Notificacion de Acciom ;
Nombre del Caso:

5i tiene cualquler pregunta o desea mds 1nformac1on Nimero del Caso: Attachment VI A
respecto a esta accion., por favor comunlquese con Trabajador(a) : Txemplar - Manual
su trabajador(a). Teléfono : Counties

Fecha

Descripcidﬁ de la Accidh, Cantidad, Razdﬁ(es), Comentarios.

Negaciéﬁ del Pago Atrasado de AFDC, por Zapata vs. Woods. Su peticién para un pago
atrasado de AFDC ha sido negado para el perfodo que comprende desde enero de 1980
hasta el 30 de noviembre de 1980 porque: su elegibilidad para recibir un pago
atrasade de AFDC terminé cuando sus hijos cumplieron 21 afios de edad.

Segdn nuestros archivos John Doe , cumpli& la edad de 21 afos el
21 de diciembre de 1979 . El limite de edad de un niflo para AFDC para el
per{odo especificado arriba era de- 21 afios de edad.

. ./ . .
Regulaciones. Esta accidén es requerida por las regulaciones estatales, las cuales pueden
sar revisadas en el departamento de bienestar del condado; Manual de Prdcticas vy Procedi-
mientos (MPP), Secciones

Medi-Cal - Cédigo Administrativo de California, Titulo 22, Secciones

Audiencia con el Estado. Si no Qsté'satisfecho con esta accion, debe pedir una Audiencia
con el Estado dentro de 90 dlas de la fecha de correo de este aviso. Vea el reverso,
el cual contiene informacidn importante respecto a su derecho a apelar esta accidn.

NA 290 (8/82) SP Cash Aid/MC-General Notice



' . S ‘ f* ok 1o/m2 NAY9SO N
STATE OF CALIFORNIA COUNTY QF DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
HEALTH AND WELFARE AGENCY ’ '

FF YDU WANT A SPANISH TRANSLATION OF THIS
PAPER, CALL YOUR ELIGIBILITY WORKER

NOTICE OF ACTION ) $I QUIERE UD UNA TRADUCCION EN ESPANOL DE

IF YOU HAVE ANY QUESTIONS OR WANT MORE INFORMATION ESTE PAPEL, LLAME A SU TRABAJADOR (A} DE
ABQUT THIS NOTICE, PLEASE CONTACT YOUR WORKER. ELEGIBILIDAD,

DATE: STATE NUMBER:

ELIGIBILITY WORKER.
ADDRESS

TELEPHONE:
CASE NAME:

ZAPATA VS. WOODS, NEGACION DEL PAGO ATRASADO DE AFDC. SU PETICION PARA
UN PAGO ATRASADO DE AFDC HA SIDO NEGADA PARA EL PERIODO QUE COMPRENDE
DESDE ENERQ DE 1980 HASTA EL 30 DE NOVIEMBRE DE 1980, PORQUE:

SU ELEGIBILIDAD PARA RECIBIR UN PAGO ATRASADO DE AFDC TERMING CUANDQ SUS
HIJOS ,CUMPLIERON LA EDAD DE 21 ANOS, SEGUN NUESTROS ARCHIVOS, _JOHN.DOE |
CUMPIO LOS 21 aXos EL 21 DE DICIFMBRE DE 1979. EL LIMTE DE EDAD °*
PARA QUE ‘UN NINO RECIBA AFDC PARA EL PERIODO QUE SE ESPECIFICS ARRIEA

FRA DE 21 ANOS DE EDAD,

ggguiggigis. THIS ACTION IS REQUIRED BY STATE REGULATIONS WHICH ARE AVATLABLE
* AT THE COUNTY WELFARE DEPARTMENT. MANUAL OF POLICIES AND PROCE
(MPP) SECTION(S) .o PORES

STATE WELEARE REGULATIGNS ARE AVARASLE FOR REVIEW AT THE LOCAL OFFICE OF THE COUNTY WELFARE DEPARTRENT WITHIN E
mtmu oJF YOU BELHVE THIS ACTION 13 WRONG, You must ASK FOR A STATE HEARING mxmmiqw
XX READ THE BACK FOR .- IMPOR TANT INEORMA TION ABOUT YOUR MGHT 1O AFPEAL THIS ACTION.

'&29’)"]‘3’\‘%}{%"51101‘{ THE DATE TI-%IS NOTICE I5 MAILED. BUDGET COPY
Tre




Estaco dz California Dep- ‘tamento de Servicios Socilales

Ageacia te Salud y Bienestar

, o Pdgina 1 de

Notificacion de Accion s
Nombre del Caso:

Si tiene cualquier pregunta.o desea més informacién Nimero del Caso: Attachment VI A
respecto a esta accion, por favor comuniquese con Trabajador{(a) : Exemplar - Manual
su trabajador(a). Teléfono : Counties

Fecha :

e e S . ] ~
Descripeion de la Accicdn, Cantidad, Razdn(es), Comentarios.

Zapata vs. Woods - Necesidad de Informacidn/Comprobante. Su reclamacion para un pago
atrasado de AFDC no puede ser tramitada porque usted no ha proporcionado la
informacidén/comprobante que se necesita., Usted debe proporcionar la informacidn/
comprobante que se indica a continuacidn el o antes del 13 de abril de 1984 para

que se pueda tramitar apropiadamente su reclamo, )

Si no recibimos la informacidn/el comprobante antes de la fecha de vencimiento
indicaba arriba, esa parte de su reclamc para la cual necesitamos la informacion/el
comprobante puede ser negada,

P Py . . 7 . s 7
Usted recibird otra notificacidn explicéndole cualquier accién que pueda ser tomada
como resultadc de su respuesta a esta peticién. :

Perfodo Informacidn/Comprobante que se necesita
Desde enero de 1980 hasta el . Hace falta la firma de John Doe en la
30 de noviembre de 1983 forma de reclame. Tenemos que tener dicha-

firma para que usted pueda recibir un pago
atrasado en el cual se le incluya a £l/ella.
Por favor haga que firme la copia de la

- forma de reclamacidén adjunta, en el espacio
indicado.

Si tiene cualquier preguata o necesita ayuda para proporcicnar la informacidn/com-
probante que se describe arriba, por favor comuniquese con su trabajador(a).

N . L2 . .

Regulaciones. Esta accion es requerida por las regulaciones estatales, las cuales pueden
ser revisadas en el departamento de bienestar del condadeo; Manual de Prdcticas y Procedi-
mientos (MPP), Secciones 50-011.47

Medi-Cal - Cddigo Administrative de California, Titulo 22, Secciones

Audiencia con el Estado. Si no esta satisfecho con esta acc1on debe pedir una Audiencia
son el Estadc dentro de 90 dfas de la fecha de correo de este aviso. Vea el reverso,

¢l cual contiene informacién importante respecto a su derecho a apelar esta acciémn.

HA 290 (8/82) SP Cash Aid/MC-General Notice



: .;,'a . v . I:P“-. DEL. 10v62 NAQQO N
STATE OF CALIFORNIA ‘ COUNTY OF DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
HEALTH AND WELFARE AGENCY ' '

IF YOU WANT A SPANISH TRAMNSLATION OF THIS
PAPER, CALL YOUR ELIGIB!ILITY WORKER

NOTICE OF ACTION ‘ S QUIERE UD UNA TRADUCCION EN ESPANOL DE

IF YOU HAVE ANY QUESTICNS OR WANT MORE INFORMATION ESTE PAPEL, LLAME A 5U TRABAJADOR (A) DE
ABCUT THIS NOTICE, PLEASE CONTACT YOUR WORKER. ELEGIBILIDAD.

DATE: STATE NUMBER:

ELIGIBILITY WORKER:
ADDRESS.

TELEPHONE:
CALE NAME:

Ay

L L . .
Descripcion de la Accion, Cantidad, Razon{es), Comentarios.

ZAPATA VS. WOODS - NECESIDAD DE INFORMACIéﬁ/COMPROBANTE. 50 RECLAMACIdﬁ PARA UN
PAGO ATRASADO DE AFDC NO PUEDE SER TRAMITADA PORQUE USTED NO HA PROPORCIONADO

LA INFGRMACION/COMPROBANTE QUE SE NECESITA. USTED TIENE QUE PROPORCIONAR LA
INFDRMACION/COMPROBANTE QUE SE INDICA A CONTINUACION EL O ANTES DEL 13 DE ABRIL DE™
1984 - PARA QUE SU RECLAMACION SEA TRAMITADA ADECUADAMENTE,

SI NG RECIBIMOS LA INFORMACION/COMPROBANTE PARA LA FECHA QUE SE ACABA DE
INDICAR, LA PARTE DE SU RECLAMO PARA LA CUAL NECESITAMOS.LA ENFDKMACION/
COM?RDBANTE PUEDE SER NEGADA. .

USTED VA A RECIBIR OTRA NOTEFICACI&N EXPLICANDO CUA%QUEER ACQféﬁ QUE PUEDA SER
TOMADA COMO RESULTADO DE ST RESPUESTA A ESTA PETICION.

PERfODO INFORMACE&&/COMPROBANTE QUE SE NECESITA
DE ENERO DE 1980 AL 30 DE | HACE FALTA LA FIRMA DE _JOHN DOE
NOVIEMBRE DE 1983 EN LA FORMA DE RECLAMO. TENEMOS QUE

TENER DICHA FIRMA PARA QUE USTED PUEDA
‘RECIBIR UN PAGO ATRASADO EN EL CUAL SE
LE INCLUYA A EL/ELLA. POR FAVOR HAGA
QUE FIRME LA COPIA DE LA FORMA DE RE-

- CLAMACION ADJUNTA, EN EL ESPACIO
INDICADO.

SI TIENE CUALQUIER PREGUNTA O NECESITA AYUDA,PARA PROPORCIONAR LA INFORMACION/
COMPRCBANTE QUE SE DESCRIBE ARRIBA, POR FAVOR COMUNfQUESE CON SU TRABAJADOR(A).

/
REGULACIONES. ESTA ACCION ES REQUERIDA POR LAS REGULACIONES ESTATALES, LAS CUALES
PUEDEN SER REVISADAS EN EL DEPARTAMENTO DE BIENESTAR DEL CORNDADC. MANUAL DE
PRACTICAS Y PROCEDIMIENTOS (MPP), SECCION 50-011.47.

REGULATIONS., THIS ACTION IS REQUIRED BY STATE REGULATIONS WHICH ARE AVATLABLE
FOR REVIEW AT THE COUNTY WELFARE DEPARTMENT MANUAL OF POLICIES AND PROCEDURES
(MPP) SECTION(S)

-

STATE WELFARE REGULATIONS ARE AVAILABLE FOR REVIEW AT THE LOTAL OFRISE OF THE COUNTY WELFARE DEFARTMENT, WITHIN NINETY
STATE HEARING. IF YOU SELIEVE THIZ ACTION 13 WRONG, ASK £OR A STATE HEARING RENQIRE NHEXEEPERTON
XK READ THE BACK FOR "' [MPORTANT m%m’ﬁagu ASGUT YOUR RGHT TO APPLAL THIS ACTION.

Agggugéygngom THE DATE THIS NOTIOR TS MATLED, BUDGET COPY

P




Eszado=&e California Der  ‘tamento de Servicios Sociales
Agencia de Salud y Bienestar
p / Pdgina 1 de
Notificacion de Accion ;
Nombre del Caso:

L. n o ./ 7
Si tiene cualquier pregunta o desea mas informacidn Numero del Caso: Attachment VI A
respecto a esta accidn. por favor comunihuese con Trabajador(a) : Exemplar - Manual
su trabajador(a). Teléfono H Counties
Fecha :

. . A . A . - .
Descripcidn de la Accion, Cantidad, Razdn(es), Comentarios,

Zapata vs. Woods, Aprobaciéﬁ del Papo Atrasado de AFDC. Su pago atrasade de A¥DC ha
sido aprobado para el perfodo comprendide desde enero de 1977 hasta mayo de 1978, por

la cantidad de $1,158.00,

Chlculo del Pago Atrasado

1) Pago Méximo de Asistencia para 1 persona desde 1/77 hasta 6/77 ($166 x 6 meses)=5 996

2) Pago Maximo de Asistencia para 1 persona desde 7/77 hasta 53/78 ($175 x 11 meses)=$1,925

Total del Pago MAximo de Asistencia (1) + (2) «ureevennnncereeeronnnnvuneeesnn..=$2,921
Total de ingresos Netos No Exentos (vea la pégina 2) et ..=51,763
Total de Asistencia Atrasada ...... . R 1Y
Ajuste del Pago EXCESIVO uvvverrieritasortaratstasonaonaansss e h e e e, =5 0
Total del Pago Atrasado ...eeesennsrsosonsnenssosanas et =$1,158

Las siguientes acclones han sido tomadas o se estin tomando, las cuales afectan la
cantidad del pago atrasado de AFDC que usted estd recibiendo:

[] No se ha tomado ninguna otra accién.
[] Se ha(n) tomado la(s) siguiente(s) accibn(es):
[:] Tnadmisidn de la(s) deduccién(es). (Vea la pégina )

f } Negaciéh de una parte de su reclamacién. (Vea la copia de la Notificacion
)
de Accifén que se adjunta.)

[:] Negacion de la inclusién de una persona en la Unidad de Asistencia (Vea la
pdgina ). ]

[:] Cantidad del pago excesivo que se estd ajustando (Vea la copia de la Notificacién
de Accidén que se adjunta).

Regulaciones. Esta aceidn es requerida por las regulaciones estatales, las cuales pueden
ser revisadas en el departamento de bienestar del condado: Manual de Prdcticas y Procedi-
mientos (MPP), Secciones _ 50-~011.5 v 50-011.6

Medi~Cal - Cddigo Administrativo de California, Titulo 22, Secciones

Audiencia con el Estado. S5i no esta satisfecho con esta accidn, debe pedir una Audiencia
con el Egtado dentro de 9qrdfas de 1a fecha de correo de este aviso. Vea el reverso,
el cual contiene informacidn importante respecto a su derecho a apelar esta acciém.

NA 290 (8/82) SP Cash Aid/MC-General Notice




headined e

itive of Calhtorma

ipzitn and Wiellare Agency - ' L Page 2. of —-2—-—

Notice of Action—Continued Case Name

Case Number
Date of Notice :

Cdlculo de los Ingesos Netos no Exentos para los Ingresos Recibidos Antes de diciembre

de 1981
NOMBRE NOMBRE NOMBRE
Mary Doe
Ingresos Totales Ganados desde 1/77 hasta 11/77....= 83,200 3 S B
8 9 $
, S $ ;
Numero de meses cubiertos por las ganancias: [ 11] [ 1 [
Deducciédn: $30 (Nfimero de meses x $30) - § 330 5 $
Subtotal = $2,870 S 3
Deduccidn: 1/3 del subtotal - § 957 [ §
Impuestos sobre ingresos, seguro social y
seguro de incapacidad - 8 360 ] 5
Gastos relacionados con el trabajo - § g $ 8
Gastos por cuidado de niiios -5 0 8 3
Otros Ingresos Contables: Interés por Ahorros + 3 10 5 §
Beneficios del Seguro contra Desempleo + 5 200 3 5
-8 $ 8
Sostenimientos a Hijos Pagado por Orden de
la Corte -5 0 $ $
Ingresos Netos No Exentos + 51,763 S 5
Total de Ingresos Netos No Exentos (Total de las columnas 14+2+3)...... $1,763

Zapata v. Woods - continuation page

State Hearing, Anad the back of Page 1 lor impertant information about your right to appeal this action.
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STATE OF CALIFORNIA _ COUNTY OF ! DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
HEALTH AND WELFARE AGENCY o :

tF YOU WANT A SPANISH TRANSLATION OF THIS
PAPER, CALL YOUR ELIGIBILITY WORKER

NOTICE OF ACTION 5| QUIERE UD UNA TRADUCCION EN ESPANOL DE
IF YOU HAVE ANY QUESTIONS OR WANT MORE INFORMATION o ESTE PAPEL, LLAME A 54 TRABAJADOR (A} DE
ABOUT THIS NOTICE, PLEASE CONTALY YOUR WORKER. ELEGIBILIDAD,

DATE. STATE NUMBER:

ELIGIBILITY WORKER.
ADDRESS

TELEPHONE:
CASE NAME: ‘
Description of the Action, Amount, Reason(s), Comments. Effective ,

the fellowing action is being taken:

ZAPATA V3. WOODS, APROBACI&N DEL PAGO ATRASADO DE AFDC. SU PAGD ATRASADO DE AFDC
HA SIDO APROBADC PARA EL PERIODO COMPRENDIDG DESDE ENERO DE 1977 HASTA MAYO DE 1978,
POR LA CANTIDAD DE $1,158.00.

CALCULO DEL PAGC ATRASADO

1) PAGOD MA:XIMO DE ASISTENCIA PARA 1 PERSONA DESDE 1/77 HASTA 6/77 ($166 x 6 meses) =5 996
2}  PAGO MAXEMO DE ASIS'EENCIA PARA 1 PERSONA DESDE 7/77 HASTA 5/78 (3175 % 11 meses)=$1,925

TOTAL DEL PAGO MAXIMO DE ASISTENCIA (1) % (2) +iiuueevren.. e e =$2,921

TOTAL DE INGRESOS NETOS NO EXENTOS (VEA LA PAGINA 2) +evvevnrervnsererrnnnnn. Ve .=81,763
TOTAL DE ASTSTENCIA ATRASADA. . ..veeeeluurnness e 51,158

AJUSTE DEL PAGO EXCESTVO. .. eusesneneennsens e e, “$ 0
TOTAL DEL PAGO ATRASADO .. v ve v s enesnneeneenaeeareneennnss e, 51,158

LAS SIGUIENTES ACCIOQNES HAN SIDO TOMADAS O SE ES’EIA?N TOMANDO, LAS CUALES AFECTAN LA
/
CANTIDAD DEL PAGD ATRASADO DE AFDC QUE USTED ESTA RECIBIENDO:

(-3 NO SE HA TOMADO NINGUNA OTRA ACCI(;N.
/ .
1 SE HA(Y) TOMADOQ LA(S) SIGUIENTE(S) ACCION(ES)~: o -
’
] ENADMESI(SN DE LA(S) DEDUCCIéN(ES) . {(VEA LA PAGINA }

] NEGACION DE UNA PARTE DE SU RECLAMACION. (VEA LA COPTA DE LA NOTIFICACION
DE ACCION QUE SE ADJUNTA. )

B '\IEGACION DE LA INCLUSION DE UNA PERSONA EN LA UNIDAD DE ASISTENCIA {(VEA LA
PAGINA ). .

" CANTIDAD DEL PAGO EXCESIVO QUE SE E;)TA AJUSTANDO (VEA LA COPIA DE LA
NOTIFICACION DE ACCIéN QUE SE ADJUNTA). -

REGULATIONS., THIS ACTION IS REQUIRED BY STATE REGULATIONS WHICH ARE AVAILABLE

FOR REVIEW AT THE COUNTY WELFARE DEPAR'I’MENT MANUAL OF POLICIES ANRD PROCEDURES
(MPP} SECTION(S) .

STATE WELFARE REGULATIONS ANE AVARASLE FOR REVIEW AT THE LOCAL OFFICE OF THE COUNTY WELFARE DEFARTMENT, WITHIN NIKETY
STATE HEARING. IF YOU BELIVE THIS ACTION IS WRONG, ou mugt ASK FOR A STATE HEANING TEROORE RKDEESEXITH
WKWK READ THEBACK FOR .~ IMPORYANT INFORMATION ASGUT YOUR BGHT TO APPIAL THIS ACTION.

‘&gg)" (%xtgﬁ?ROM THE DATE THIS NOTICE IS5 MAILED. BUDGET COPY
T
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DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

* 5 ATE OF CALIFORNIA : COUNTY OF
HEALTH AND WELFARE AGENCY ‘

IF YOU WANT A SPANISH TRANSLATION OF THIS
PAPER, CALL YOUR ELIGIBILITY wORKER

NOTICE OF ACTION SI GUIERE UD UNA TRADUCCION EN ESPANOL DE

e ESTE PAPEL, LLAME A SU TRABAJADOR (4} DE
IF YOU HAVE ANY QUESTIONS OR WANT MORE INFORMATION ELECIBILIDAD.

ABOUT THIS NOTICE, PLEASE CONTACT YOUR WORKER,

DATE: STATE NUMBER:

ELIGIBILITY WORKER:
ADDRESS
TELEPHONE:
. CASE NAME:
I3 ’ ,
NOTTFICACTON DE ACCICN - CONTINUACION Page 2 of 2

CALCULC DE INGRESOS NETCS NO EXENTOS PARA INGRESOS RECIBIDOS ANTES DE ENERO DE 1982

Nombre Nombre Nombre
MARY DOE
TOTAL DE INGRESOS GANADOS DE 1/77 a 11/77...... = $3,200 8 $
$ $ $
, $ $ §
NUMERO DE MESES CUBIERTOS POR LAS GANANCIAS: (11 ) (G C )
DEDUCCION: $30 (NO. DE MESES X $30) - 8330 $ §

, SUBTOTAL = $2,870 $ $
DEDUCCION: 1/3 DEL SUBTOTAL - §957 $ $
IMPUESTOS SOBRE INGRESOS, SEGURO SOCTAL ¥

SEGURO DE INCAPACIDAD - - $360 $ $
GASTOS RELACIONADOS CON EL TRABAJO -5 0 $ S
GASTOS POR CUIDADO DE NINOS , -5 0 § $
OTROS INGRESOS CONTABLES : INTERES PGR AHORROS + S$10 $ $

BENEFICIOS DEL SEGURO DE DESEMPLEQ + $200 $ g
- -8 S
SOSTENIMIENTO A HIJOS PAGADO POR ORDEN DE ,
LA CORTE : - § 0 $ $
INGRESQS NET0S NO EXENTOS + S$1,763 5 3
TOTAL DE INGRESOS NETOS NO EXENTOS (Total de las columnas 1+2+3)..... $1,763

REGULATIONS. THIS ACTION IS REQUIRED BY STATE REGCULATIONS WHICH ARE AVATLABLE
FOR REVIEW AT THE COUNTY WELFARE DEPARTMENT. MANUAL OF POLICIES AND PROCEDURES

(MPP) SECTION(S) .

STATU WELFARE BGULATIONS ARE AVARABLE FOR REVIEW AT THE LOCAL OSFICE OF THE COUNTY WELFARE DEFARTMENT, WITHIN NINETY
STATE HIARING., IF YOU GRINYVE TMIS ACTION (S WRONG. oy must ASK FOR A STATE HEATING RENGIOE JTMEXDEMTTIIE
RN M ORAD THE BACK FOR . °~  IMPORTANT mgom&hon ANOUT YOUR RIGHT 1D ASPEAL THIS ACTION,

(90) DAYS FPROM THE DATE THIS NOTICE IS MAILED. BUDGET COPY

TEHPTE TY [RR YL W




